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Ішемічна хвороба серця йде на спад

Результати епідеміологічних досліджень, 
проведених у Європі, США та інших розвинених 
країнах, свідчать про стрімке зниження смерт-
ності від ішемічної хвороби серця (ІХС) упродовж 
останніх 40 років [54]. Занепокоєння зрівнюван-
ням смертності серед молодих дорослих та осіб 
старшого віку [12] дещо зменшилося завдяки 
даним, отриманим у Нідерландах. За результа-
тами цього дослідження, зменшення смертності 
серед чоловіків віком < 55 років становило 16 % 
у період 1993–1999 рр., 46 % – у період 1999–
2007 рр. [79]. Подібна закономірність спостері-
галася і серед жінок, при цьому зниження смерт-
ності становило відповідно 5  та 35 %. Ці резуль-
тати є обнадійливими, особливо в контексті 
даних, отриманих у Данії та Великобританії, які 
свідчать про зниження смертності та стрімке 
зменшення стандартизованих рівнів захворюва-
ності на інфаркт міокарда (ІМ), і це вказує на те, 
що профілактика ІХС, так само як і лікування у 
гострий період, також має внесок у динаміку 
показників смертності [68, 71]. Окрім цього, 
австралійське дослідження нагадує нам про те, 
що ІМ – лише одна з форм проявів серцево-
судинних захворювань, і в період 2000–2007 рр. 
спостерігалося зниження поширеності та рівня 
рецидивування випадків госпіталізації не лише з 
приводу ІХС, а й цереброваскулярних захворю-
вань та захворювань периферичних артерій [55].

Проте не всі епідеміологічні результати 
настільки оптимістичні, результати, отримані у 
Великобританії, свідчать про те, що фатальне 
співвідношення між соціоекономічним статусом 

(СЕС) та ІХС зберігалося упродовж останніх 
років, при цьому різниця у рівнях госпіталізації 
між найвищим та найнижчим квінтилями СЕС 
суттєво не змінювалася у всьому віковому діа-
пазоні [62]. Чи впливає це на 3-кратне зростання 
ризику ІМ, асоційованого з мертвонароджен-
ням, а також 9-кратного зростання ризику, асо-
ційованого з повторним викиднем, згідно з да -
ними німецького дослідження, залишається 
нез’ясованим, оскільки дослідники не зробили 
поправку на СЕС [41]. Також не зовсім зрозумі-
ло, чи СЕС має відношення до персистивної 
етнічної різниці смертності від ІХС у США та 
Вели  кобританії, оскільки вплив інших факторів, 
ймовірно, також є важливим. Так, у чоловіків-
афроамериканців уразливість факторами ризи-
ку ІХС вища, ніж в європеоїдів, яка проте нівелю-
ється після врахування ряду чинників, хоча рівні 
смертності серед них удвічі вищі за такі у пред-
ставників європеоїдної раси [67]. Захворюва-
ність на ІХС та смертність від неї в афроамери-
канських жінок вищі за такі у жінок європеоїдної 
раси. Ці дані свідчать, що схильність до дії фак-
торів ризику робить внесок у виникнення етніч-
них відмінностей поширеності ІХС. Це певною 
мірою відображається в нещодавньому повідо-
мленні дослідження Health Survey for England за 
участю 13 293 осіб європеоїдної раси та 
2120 вихідців з Південної Азії, в якому у процесі 
спостереження вивчалися показники смертності 
[82]. Відсутність фізичної активності частіше 
спостерігали серед осіб, що походять з Півден -
ної Азії, ніж європеоїдів (47 проти 28 %), і це 
пояснює їхню високу (> 20 %) смертність від ІХС. 
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Отже, можна зробити висновок, що висока 
смертність від ІХС серед вихідців з Південної Азії 
зумовлена, головним чином, їхньою підвищеною 
схильністю до захворювання, а не підвищеним 
ризиком смертельного наслідку [88].

Діагностика стабільної ішемічної хвороби 

серця

Оновлення останніх рекомендацій Амери-
канської асоціації серця / Американського коле-
джу кардіологів (AHA/ACC) [28] свідчить про 
важливість індивідуалізованого діагностичного 
пошуку, який базується на визначенні ймовір-
ності розвитку ІХС. У цьому контексті AHA/ACC 
відтворили більш ранні рекомендації Націо-
нального інституту здоров’я і клінічної кваліфіка-
ції Великобританії (National Institute of Health and 
Clinical Excellence – NICE) щодо диференційної 
діагностики болю у грудній клітці [18], проте з 
важливими відмінностями у проведенні неінва-
зивних тестів. Нові рекомендації AHA/ACC нада-
ють перевагу електрокардіографії (ЕКГ) з фізич-
ними навантаженнями як початковому діагнос-
тичному кроку у більшості пацієнтів (NICE раніше 
не рекомендував стрес-ЕКГ через її низьку діа-
гностичну здатність) з подальшим проведенням 
фармакологічної радіонуклідної діагностики, 
серцевої магнітнорезонансної візуалізації (МРВ) 
або стрес-ехокардіографії як методів резерву 
для пацієнтів, які не можуть виконувати фізичні 
навантаження. Рекомендації щодо проведення 
комп’ютерної томографії серця з коронарною 
ангіографією (КТКА) були із застереженнями, 
при цьому інвазивна ангіографія з діагностич-
ною метою рекомендувалася лише тоді, коли 
результати неінвазивних тестів свідчили про 
високу ймовірність тяжкого 3-судинного уражен-
ня або стенозу стовбура лівої вінцевої артерії, а 
також за умови бажання пацієнта здійснити 
реваскуляризацію. Отже, в цілому, оновлення 
рекомендацій AHA/ACC було менш директив-
ним, ніж попередні рекомендації NICE, можливо, 
частково через менше акцентування на аспектах 
вартості та ефективності.

Ведення пацієнтів зі стабільною ішемічною 

хворобою серця

Згідно з останніми рекомендаціями NICE 
[48], лікування рекомендовано розпочинати з 
нітрату короткої дії та β-адреноблокатора і/або 
блокатора кальцієвих каналів для контролю сте-
нокардії, а також ацетилсаліцилової кислоти і 

статинів для вторинної профілактики. Наго-
лошено також на важливості зміни способу 
життя. Пацієнтам, в яких, незважаючи на фарма-
котерапію, симптоми не зникали, рекомендува-
ли провести катетеризацію вінцевих артерій з 
потенційною реваскуляризацією, при цьому до -
даткове антиангінальне лікування (нітрати три-
валої дії або один з новіших препаратів) було 
показане лише пацієнтам, в яких реваскуляриза-
ція не могла виконуватися. Таким чином, тип 
реваскуляризації (черезшкірне коронарне втру-
чання (ЧКВ) або коронарне шунтування (КШ)) 
найбільш оптимально визначати колегіально в 
межах мультидисциплінарної групи, – настано-
ва, на якій також було наголошено в рекоменда-
ціях Європейського товариства кардіологів [76], 
з огляду на прогностичну користь від КШ у паці-
єнтів зі складним багатосудинним ураженням 
або стенозом стовбура лівої вінцевої артерії, 
особливо при цукровому діабеті [70]. У пацієнтів, 
в яких симптоми адекватно контролюються за 
допомогою фармакотерапії, доцільне дискуту-
вання про потенційне прогностичне покращення 
від КШ. Тим пацієнтам, в яких вирішено здійсни-
ти КШ, рекомендовано провести діагностичну 
катетеризацію вінцевих артерій для виявлення 
складного багатосудинного ураження або стено-
зу стовбура лівої вінцевої артерії, які згідно з 
даними нещодавно проведеного метааналізу 
спостерігались у 36 % (18,5–48,8 %) випадків 
стабільної ІХС, відібраних для катетеризації 
серця [20].

Вторинна профілактика стабільної ішемічної 

хвороби серця

У двох нещодавно опублікованих доповідях 
було акцентовано на необхідності покращення 
вторинної профілактики у пацієнтів з ІХС. У ме -
жах реєстрового дослідження The multinational 
REduction of Atherothrombosis for Continued 
Health (REACH) Registry, що охоплювало 
20 588 симптомних пацієнтів, був проаналізова-
ний «добрий контроль» факторів серцево-судин-
ного ризику, тобто утримання на цільовому рівні 
трьох–п’яти показників: систолічного артеріаль-
ного тиску < 140 мм рт. ст., діастолічного 
< 90 мм рт. ст., глікемії натще < 110 мг/дл, 
загального холестерину < 200 мг/дл, а також від-
сутність куріння [14]. Лише у 59,4 % пацієнтів на 
момент включення був «добрий контроль» фак-
торів ризику, однак це асоціювалося з більш 
низькою смертністю (відношення шансів (ВШ) 
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0,89 (95 % довірчий інтервал (ДІ) 0,79–0,99)) 
через 36 міс, порівняно з групою «поганого 
контролю». У дослідженні UK ASPIRE-2-PREVENT 
survey серед 676 пацієнтів з ІХС (25,6 % жінок) 
спостерігали такі фактори ризику: паління – у 
14,1 % хворих; ожиріння – у 38 %; низька фізична 
активність – у 83,3 %; артеріальний тиск  130/80 
мм рт. ст., рівень загального холестерину 
 4 ммоль/л та цукровий діабет у 17,8 % 
хворих, – це спонукало авторів дійти до висновку 
про те, що існує значний потенціал щодо корек-
ції факторів ризику і покращення прогнозу серед 
цих пацієнтів [43].

Клопідогрель. Аспекти відношення вартості 
та ефективності, а також доступності генериків 
клопідогрелю з низькою вартістю аналізувалися 
в систематичному огляді NICE, в якому рекомен-
довано надавати перевагу клопідогрелю перед 
АСК в окремих категорій пацієнтів з високим 
ризиком, зокрема з багатосудинним ураженням, 
захворюваннями периферичних артерій та ІМ 
[74]. Однак клопідогрель метаболізується печін-
ковими ферментами системи цитохрому Р450 
(CYP), та існує варіабельність його здатності 
пригнічувати агрегацію тромбоцитів, оскільки 
активність цих ферментів детермінується полі-
морфізмом генів, а також на неї впливає низка 
часто вживаних препаратів. В кількох досліджен-
нях були повідомлення про існування алелів 
«втрати функції» (loss-of-function) у CYP2C19, 
експресія яких призводить до пригнічення акти-
вації клопідогрелю [49] та помірного зниження 
антиагрегантної активності [11], що, згідно з 
результатами деяких метааналізів, асоціювало-
ся з підвищенням ризику розвитку серцево-
судинних подій [40]. Навпаки, наявність алелів 
«набуття функції» (gain-of-function) асоціювала-
ся зі зниженням серцево-судинного ризику 
серед пацієнтів, лікованих клопідогрелем [87]. 
Однак нещодавно проведений метааналіз про-
коментував, що серед невеликих досліджень є 
тенденція робити, певною мірою, необ’єктивні 
висновки щодо впливу генетичного поліморфіз-
му на клінічні наслідки, оскільки у більш масш-
табних дослідженнях терапії клопідогрелем з  
200 подіями не було виявлено впливу алелів 
«втрати функції» на серцево-судинний ризик 
[39]. У зв’язку з цим на сьогодні, ймовірно, 
немає чітких показань до генетичного тестуван-
ня для кон тролю лікування клопідогрелем, хоча 
дискусії з цього приводу досі тривають. Також 
предметом дебатів є взаємодія клопідогрелю з 

деякими часто вживаними препаратами, осо-
бливо інгібіторами протонної помпи (ІПП) та 
амлодипіном. Нещодавно проведений метаана-
ліз досліджень ІПП у пацієнтів, лікованих клопі-
догрелем, чітко довів пригнічення активності 
тромбоцитів, однак, незважаючи на ймовірний 
негативний вплив такої взаємодії на клінічні 
наслідки, автори радять обережно інтерпретува-
ти ці результати, з огляду на гетерогенність, 
викликану ретроспективними дослідженнями. 
Коли аналіз був обмежений проспективними 
дослідженнями ІПП та клопідогрелю, несприят-
ливі клінічні наслідки вже не могли бути проде-
монстровані (ВШ 1,13 (0,98–1,30)) [29]. Подібно 
до цього, суперечливим є питання впливу амло-
дипіну на фармакокінетику клопідогрелю. Зви-
чайно, є дані про таку взаємодію, і в одному з 
досліджень за участю 1258 пацієнтів, які отриму-
вали клопідогрель, застосування амлодипіну 
асоціювалося з більш високою реактивністю 
тромбоцитів на тлі лікування лише серед тих 
пацієнтів, які мали генотип «втрати функції» P450 
(CYP) (249±83 проти 228±84 P2Y12 реакційних 
одиниць), і це асоціювалося з більш високою 
частотою розвитку серцево-судинних подій (4,6 
проти 0,6 %) [61]. Однак у більш новому рандомі-
зованому дослідженні було показано, що функ-
ція тромбоцитів у 98 пацієнтів зі стабільною ІХС, 
які отримували клопідогрель, була подібною у 
групах амлодипіну та контролю [44]. Тому на сьо-
годнішній день немає рекомендації щодо супут-
нього призначення цих препаратів у пацієнтів, які 
приймають клопідогрель.

Статини, ніацин та інгібітори транспортного 
білка ефіру холестерину (ТБЕХ). Користь стати-
нів у вторинній профілактиці ІХС добре відома. 
Спостерігається зниження серцево-судинних 
кінцевих точок пропорційно ступеню зниження 
холестерину ліпопротеїнів низької щільності 
(ЛПНЩ), ймовірно, завдяки стабілізації та регре-
сії атеросклеротичних бляшок. Здатність сприя-
ти регресу атеросклеротичних бляшок нещодав-
но була підтверджена серійним обстеженням 
1039 пацієнтів з ІХС за допомогою внутрішньосу-
динної ультрасонографії, які були рандомізовані 
на групи розувастатину або аторвастатину у 
добових дозах відповідно 40 та 80 мг [58]. 
Упродовж 2 років спостереження об’єм атероми 
зменшився в середньому на 1 % в обох групах, 
що було більш виражено, ніж повідомлялося 
раніше при менш інтенсивних режимах статино-
терапії. Однак додаткова клінічна користь засто-
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сування ніацину була нещодавно чітко показана 
у дослідженні AIM-HIGH, в якому 3414 пацієнтів зі 
стабільною ІХС, які отримували статини, були 
рандомізовані на групи ніацину (n = 1718) або 
плацебо (n = 1696) [78]. Незважаючи на те що 
ніацин значуще підвищував рівень холестерину 
ліпопротеїнів високої щільності (ЛПВЩ) та зни-
жував рівень тригліцеридів, різниця щодо компо-
зитної первинної кінцевої точки (несприятливі 
коронарні події, інсульти та реваскуляризація) 
була незначущою, її настання спостерігали 
у 16 % пацієнтів в обох групах. Дослідження було 
припинене в середньому через 3 роки спостере-
жень, коли стало чітко зрозуміло, що підвищення 
ЛПВЩ за допомогою ніацину виявилося клінічно 
неефективним. Усі надії на терапію, яка підвищує 
рівень ЛПВЩ, зараз покладаються на інгібітори 
ТБЕХ, і, незважаючи на занепокоєння з приводу 
безпечності торцетрапібу (згідно з результатами 
дослідження ILLUMINATE, в якому лікування асо-
ціювалося з підвищенням смертності, з огляду 
на значне підвищення ЛПВЩ) [3], інші представ-
ники цього класу зараз вступають у ІІІ фазу 
досліджень. Результати нещодавно проведеного 
рандомізованого дослідження далцетрапібу у 
пацієнтів з гострим коронарним синдромом роз-
чарували професійну спільноту, оскільки не було 
продемонстровано зниження ризику повторних 
коронарних подій, незважаючи на > 30 % зрос-
тання рівня ЛПВЩ у групі лікування [69]. 
Результати дослідження ефективності та без-
печності анацетрапібу у пацієнтів зі стабільною 
ІХС або високим ризиком її маніфестації були 
сприятливими, проте не підкріпленими впливом 
на клінічні наслідки [15]. На сьогоднішній день на 
«арену» вступив евацетрапіб, при цьому нещо-
давно проведене дослідження показало ефек-
тивне підвищення рівня ЛПВЩ без негативного 
впливу на артеріальний тиск, що спостерігалося 
на тлі прийому торцетрапібу, і, меншою мірою, – 
далцетрапібу [59]. Наразі залишається невідо-
мим, чи будуть вказані вище представники класу 
ТБЕХ покращувати клінічні наслідки. 

Новітні ліпідознижувальні препарати у кон-
тексті клінічного застосування. За допомогою 
традиційних ліпідознижувальних засобів, навіть 
у комбінації з ЛПНЩ-аферезом, часто не можна 
досягти рекомендованих цільових значень пара-
метрів ліпідограми у пацієнтів із сімейною гіпер-
холестеринемією (СГ) – аутосомно-домінантним 
порушенням ліпідного обміну, асоційованим зі 
зростанням ризику розвитку ІХС [56]. У зв’язку з 

цим значний інтерес мають новітні методи ліку-
вання, які досліджуються, особливо із викорис-
танням ломітапіду – перорального інгібітора 
мікросомального транспортного протеїну, – а 
також моноклональних антитіл до PCSK9. Ре -
зультати ІІ фази дослідження із застосуванням 
ломітапіду у гомозигот із СГ продемонстрували 
зниження холестерину ЛПНЩ на 50 % і, незва-
жаючи на часті побічні ефекти з боку системи 
травлення, − його потенційну користь у такої 
категорії пацієнтів [19]. Інгібітори PCSK9, згідно 
з даними клінічних досліджень, у комбінації із 
статинами та езетимібом також викликають зни-
ження холестерину ЛПНЩ на 50–60 %, але, на 
відміну від ломітапіду, цей новий клас препаратів 
ефективний, головним чином, у гетерозигот із 
СГ, оскільки він діє через рецептори ЛПНЩ, 
функція яких порушена, або вони зовсім відсутні 
у гомозигот [65, 72]. Очікується, що впрова-
дження цих нових препаратів у клінічну практику 
дозволить досягнути цільових значень ЛПНГ у 
більшості пацієнтів із СГ. Важливим компонен-
том ведення пацієнтів із СГ є ідентифікація інших 
членів родини з подібним порушенням, зокрема 
за допомогою каскадного скринінгового гене-
тичного тестування, при цьому є дані про спри-
ятливе співвідношення вартості та ефективності 
цього методу [57]. Однак нещодавно проведені 
дослідження свідчать про те, що полігенне 
успадкування лежить в основі багатьох випадків 
СГ [77], і це буде обмежувати ефективність кас-
кадного скринінгу родичів пробандів з наявністю 
мутації (моногенних випадків). В інших пацієнтів 
з рівнями загального холестерину, зіставними з 
такими при генотипі СГ, інструментом скринінгу, 
в першу чергу, має бути традиційна стратегія 
первинної профілактики [33], принаймні упро-
довж певного часу.

Реваскуляризація при стабільній ішемічній 

хворобі серця

Черезшкірні коронарні втручання (ЧКВ). Ре -
зультати дослідження COURAGE змінили 
«правила гри» у сфері стабільної ІХС, демонстру-
ючи, що стентування у пацієнтів зі стабільною 
стенокардією не покращує серцево-судинні 
наслідки, порівняно з оптимальною фармакоте-
рапією (ОФТ), у той час як покращення якості 
життя було короткотривалим [6, 80]. На сьогодні 
доступний метааналіз восьми рандомізованих 
досліджень за участю 7229 пацієнтів зі стабіль-
ною ІХС, в яких порівнювалися сучасна фарма-
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котерапія та ЧКВ [73]. Знову ж таки, серцево-
судинні наслідки були подібні у групах порівнян-
ня впродовж у середньому 4,3 року спостере-
ження, при цьому не виявляли значущої клінічної 
користі від ЧКВ: ризики смерті (8,9 проти 9,1 %) 
та нефатального ІМ (8,9 проти 8,1 %) були прак-
тично ідентичними таким у групі фармакотерапії, 
а різниця між показниками незапланованої 
реваскуляризації (21,4 проти 30,7 %) та персис-
тентної стенокардії (29 проти 33 %) була незна-
чною та незначущою. Зазначені дані були врахо-
вані при розробці останніх рекомендацій з ліку-
вання стабільної стенокардії (див. вище) і стали 
предметом дискусії, зокрема серед тих лікарів, 
які продовжують пропонувати ЧКВ пацієнтам, які 
не отримують ОФТ [9]. Однак на сьогоднішній 
день результати рандомізованого дослідження 
FAMEII, яке порівнювало ОФТ та ЧКВ, деякою 
мірою підтримали ранній інтервенційний підхід з 
використанням стентів з медикаментозним 
покриттям (МПС) залежно від фракційного 
резерву кровотоку (ФРК) [22]. Дослідження при-
пинилось 17 місяцями раніше запланованого 
терміну, оскільки композитна кінцева точка 
(смерть від усіх причин, нефатальний ІМ, ургент-
на реваскуляризація) настала у 4,3 % випадків 
групи ЧКВ та 12,7 % – групи ОФТ. Полегшення 
симптомів стенокардії було також більш ефек-
тивним у групі ЧКВ. ЧКВ, з урахуванням показни-
ка ФРК, вже рекомендоване як стратегія лікуван-
ня при стабільній ІХС, проте багато дослідників 
вважають, що така рекомендації передчасні [7]. 
Таким чином, різниця у результатах лікування у 
дослідженні FAME-II була зумовлена виключно 
зниженням рівня ургентної реваскуляризації (49 
у групі лише ОФТ; 7 у групі ФРК-ЧКВ (відношення 
ризиків (ВР) = 0,13 (95 % ДІ 0,06–0,30)), у той час 
як 33 випадки смерті та нефатального ІМ розпо-
ділились досить рівномірно між групами порів-
няння. Крім того, у більшої частини пацієнтів, 
яким проводилася «ургентна» реваскуляризація, 
були відсутні об’єктивні ознаки ішемії високого 
ризику або порогові рівні біомаркерів, що змуси-
ло під час динамічного спостереження піддати 
сумніву адекватність відбору пацієнтів для інва-
зивної стратегії. Незважаючи на це безсумнівні 
аргументи на користь інвазивної стратегії як 
початкового лікування стабільної стенокардії 
надало дослідження FAME-II, проте для отри-
мання остаточних відповідей на дискусійні запи-
тання слід очікувати на результати дослідження 
International Study of Comparative Health Effective-

ness with Medical and Invasive Approaches 
(ISCHEMIA Trial; ClinicalTrials.gov number, NCT 
01471522), що триває і в якому порівнюються 
впливи реваскуляризації (ЧКВ або КШ) у поєд-
нанні з ОФТ, а також однієї лише ОФТ на серце-
во-судинну смертність або ІМ у пацієнтів зі ста-
більною ІХС, а також об’єктивні ознаки ішемії 
міокарда.

Коронарне шунтування. Оновлені американ-
ські рекомендації [37] підтримали рекомендації 
NICE щодо мультидисциплінарного ко  мандного 
підходу у прийнятті рішення про стратегію ре -
васкуляризації у пацієнтів зі складним уражен-
ням вінцевих артерій, а також використання з 
цією метою шкали SYNTAX та інших шкал [27]. 
Потенційна здатність КШ, порівняно з ЧКВ, 
покращувати прогноз у пацієнтів з ураженням 
стовбура лівої вінцевої артерії та багатьох судин 
доведена у нещодавно проведених когортних 
дослідженнях [38, 81]. На сьогодні доступні дані 
5-річного спостереження у дослідженні SYNTAX, 
в якому «великі» несприятливі серцево- і цере-
бросудинні події спостерігалися у 26,9 % у групі 
КШ і 37,3 % – ЧКВ. Ця різниця була зумовлена, 
переважно, більш низькою частотою виявлення 
нефатального ІМ та повторної реваскуляризації 
при КШ; при цьому не було статистично значу-
щої різниці щодо смертності від усіх причин та 
частоти виявлення випадків інсульту, порівняно з 
групою ЧКВ [50]. Користь від КШ особливо чітко 
спостерігалася серед пацієнтів з проміжним або 
високим балом за шкалою SYNTAX, при цьому в 
осіб з низькими значеннями цього показника 
статистично значущої різниці за наслідками не 
було виявлено. Відповіді на запитання щодо 
переваг тієї чи іншої стратегії реваскуляризації у 
пацієнтів з діабетом та багатосудинним уражен-
ням були отримані у дослідженні FREEDOM 
TRIAL, в якому 1900 пацієнтів, що отримували 
ОФТ, були рандомізовані на групи ЧКВ з поста-
новкою МПС та КШ [26]. У середньому через 
3,8 року спостереження первинну композитну 
кінцеву точку (смерть від усіх причин, нефаталь-
ний ІМ та нефатальний інсульт) виявляли у 
26,6 % випадків групи ЧКВ та 18,7 % – КШ. 
Автори зробили висновок, що КШ має переваги 
перед ЧКВ у пацієнтів з цукровим діабетом і 
багатосудинним ураженням. Менш чітко визна-
чена перевага тієї чи іншої стратегії реваскуля-
ризації у пацієнтів з ураженням стовбура лівої 
вінцевої артерії. При цьому група дослідників 
SYNTAX повідомила про подібні клінічні наслідки 
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у групах ЧКВ та КШ, що узгоджується з результа-
тами інших сучасних досліджень, в яких стенту-
вання позиціонується як раціональна стратегія у 
ретельно відібраних випадках, навіть якщо 
потреба у повторній реваскуляризації після ЧКВ 
практично завжди вища, ніж після КШ [16, 17].

Останнім часом хірургічним методам приді-
ляється пильна увага. Джерелом дискусій щодо 
потенційних несприятливих ефектів ендоскопіч-
ного, порівняно з відкритим, забору підшкірних 
вен стали результати нерандомізованого ко -
гортного дослідження за участю 1817 пацієнтів: 
недостатність венозних шунтів через 1 рік вияв-
ляли у 47 і 38 %, смертності, ІМ або реваскуляри-
зації через 3 роки – у 20,2 і 17,4 % відповідно у 
групах ендоскопічного та відкритого забору під-
шкірних вен [46]. Це призвело до того, що NICE 
застерігає щодо ризиків застосування ендоско-
пічної техніки [2], хоча, на сьогоднішній день, ці 
сумніви зменшилися завдяки результатам двох 
великих когортних досліджень. В американсько-
му дослідженні 235 394 пацієнти-користувачі 
програми Medicare, яким було проведене КШ у 
центрах, брали участь у формуванні національ-
ної бази даних Товариства торакальних хірургів. 
Згідно з результатами її обробки, смертність 
була однаковою, незалежно від техніки забору 
вен, у той час як місцеві ускладнення траплялися 
рідше при ендоскопічному варіанті [83]. Бри-
танське дослідження 4702 пацієнтів, яким було 
виконане КШ, повідомило подібні результати 
про відсутність різниці щодо внутрішньогоспі-
тальної (0,9 проти 1,1 %, Р=0,17) та середньо-
строкової смертності (ВР 1,04; 95 % ДІ 0,65–
1,66) відповідно у групах ендоскопічного та від-
критого забору вен [32].

Також об’єктом пильної уваги є відносна 
користь КШ в умовах штучного кровообігу 
(off-pump) та «на серці, що б’ється» (on-pump). 
Кожна з методик має своїх прихильників [25, 64], 
проте результати рандомізованих досліджень не 
продемонстрували жодних чітких переваг КШ 
off-pump. Результати 3-річного спостереження у 
дослідженні Best Bypass Surgery Trial не проде-
монстрували статистично значущої різниці між 
частотою досягнення первинної композитної 
кінцевої точки («великі» несприятливі серцево-
судинні події) у групах КШ в умовах off-pump та 
on-pump; поряд з цим, у групі off-pump спостері-
галася тенденція до більш високої смертності 
[51]. Така тенденція може бути пов’язаною, при-
наймні частково, з кращою прохідністю шунтів 

при процедурах on-pump. Так, згідно з результа-
тами дослідження ROOBY, рівні спроможності у 
групах on-pump та off-pump становили відповід-
но 91,4 і 85,8 % для артеріальних шунтів та 80,4 і 
72,7 % − для венозних [34]. Особливо невтішни-
ми виявилися дані про нездатність хірургічних 
втручань у режимі off-pump знижувати ймовір-
ність пошкодження головного мозку, проте 
результати рандомізованого порівняння міні-
мального (МЕК) та традиційного екстракорпо-
рального кровообігу (ТЕК) у 64 пацієнтів, яким 
виконувалося КШ, більш обнадійливі [1]. МЕК 
асоціювався з кращим постачанням головного 
мозку киснем, і через 3 міс когнітивні процеси 
були кращими, порівняно з ТЕК.

Віддалене ішемічне прекондиціонування 

для лікування стабільної ішемічної хвороби 

серця

Прихильники віддаленого ішемічного пре-
кондиціонування (ВІП) позиціонують його як 
ефективний та недорогий засіб покращення 
прогнозу при багатьох серцево-судинних захво-
рюваннях. Проте їхній ентузіазм мав би згаснути 
через невдачу впровадити ВІП у клінічну практи-
ку, про що свідчать суперечливі дані про його 
ефективність та невизначеність механізмів дії, 
які, в цілому, підривають довіру до цієї техніки. 
Результати деяких нещодавно проведених до -
сліджень сприятливі і свідчать про можливість 
нефропротекції за потенційної контраст-індуко-
ваної нефропатії під час катетеризації серця 
[24], а також зниження вираженості пошкоджен-
ня міокарда під час клапанних втручань [85]. 
Напевно, найбільш сприятливими виявилися 
результати рандомізованого дослідження 
до        госпітального ВІП у 333 пацієнтів з гострим 
коронарним синдромом зі стійкою елевацією 
сегмента ST, яким проводилося первинне ЧКВ 
[10]. У групі ВІП спостерігалося значуще покра-
щення індексу врятованого міокарда, порівняно 
з групою без здійснення цієї техніки (0,75 проти 
0,55), хоча це дослідження не було підсилене 
для коронарних подій. На противагу цьому, існує 
дослідження, яке не продемонструвало переваг 
ВІП у пацієнтів, яким проводилось КШ [66]. 
Проте на результатах цих досліджень полеміка 
щодо ВІП, ймовірно, не закінчується, оскільки 
результати метааналізу дев’яти досліджень за 
участю 704 пацієнтів показали, що ВІП значуще 
знижує вивільнення тропоніну під час КШ [21]. В 
одному з перехресних досліджень, яке вивчало 
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механізми дії ВІП у пацієнтів зі стабільною ІХС, 
була продемонстрована здатність знижувати 
активацію тромбоцитів під час виконання тестів з 
фізичним навантаженням, проте без протектор-
ного впливу на ішемічні зміни ЕКГ [4]. В іншому 
дослідженні за допомогою венозної плетизмо-
графії вивчався кровотік у передпліччі, при 
цьому було показано, що ВІП протидіяло пору-
шенню ендотелійзалежної вазодилатації, індуко-
ваної ішемією [63]. Однак ця протекторна дія не 
порушувалася на тлі інфузії антагоністу брадикі-
нінових рецепторів В2. Це дозволило авторам 
зробити висновок про те, що брадикінін не є 
медіатором ВІП.

Прогностичні біомаркери при стабільній 

ішемічній хворобі серця

Біомаркери, що циркулюють. Останнім ча -
сом, як ніколи, зріс інтерес до серцево-судинних 
біомаркерів, що циркулюють, при цьому розро-
бляються методологічні праці з метою звернути 
увагу дослідників на доцільність застосування 
стандартів, необхідних для адекватного визна-
чення їхньої прогностичної значущості [52, 53]. 
Однак після систематичного огляду 83 дослі-
джень, в яких вивчалися показники С-реактив-
ного протеїну (СРП), була розкритикована їх 
якість і були зроблені висновки про те, що «мно-
жинні похибки у викладенні та публікації даних 
призвели до цілковитої невизначеності клінічної 
значущості незалежного зв’язку рівня СРБ та 
прогнозу серед пацієнтів з ІХС, тим самим уне-
можливлюючи розробити жодні клінічні реко-
мендації» [36]. Подібним чином ті самі автори 
розкритикували також 19 досліджень, в яких 
вивчався мозковий натрійуретичний пептид 
(МНУП) у пацієнтів зі стабільною ІХС, повідомля-
ючи про те, що клінічно значущі параметри про-
гнозу та розподілу прогностичних груп у біль-
шості випадків були відсутні, а отже було відсут-
нє чітке, неупереджене уявлення про зв’язок між 
рівнем МНУП та прогнозом у пацієнтів зі стабіль-
ною ІХС [75]. З доступністю високочутливого 
тропонінового тесту (вчТТ) було відновлено 
інтерес до тропонінів як маркерів ризику при 
стабільній ІХС. Згідно з результатами американ-
ського дослідження за участю 984 пацієнтів (у 
рамках дослідження Heart and Soul Study), кожне 
подвоєння рівня вчТТ асоціюється з підвищен-
ням ризику серцево-судинних подій на 37 % [5]. 
Тим часом, група дослідників PEACE повідомили 
про те, що серед 3623 пацієнтів зі стабільною 

ІХС, високочутливий тропонін І, який циркулює 
(hs-cTNI), незалежно асоціювався із серцево-
судинною смертю або серцевою недостатністю 
(ВР 1,84 (1,30–2,61); Р=0,001), при цьому асоці-
ація з нефатальним ІМ була слабшою (ВР 1,37 
(0,98–1,92); Р=0,066) [60] 1.

Результати проведення КТКА свідчать про 
те, що клінічно «німі» розриви некальцифікова-
них атеросклеротичних бляшок з подальшою 
мікроемболізацією може бути ймовірним меха-
нізмом підвищення рівня тропоніну [42], проте 
ще досить зарано судити про його клінічну роль 
у прогнозуванні перебігу стабільної ІХС. Це саме 
стосується і середнього фрагменту проадрено-
медуліну, а також інших біомаркерів, які тепер 
досліджуються [13].

Судинні біомаркери. Товщина комплексу ін  -
тима – медіа (ТКІМ) – чітко встановлений пред-
иктор серцево-судинних подій у загальній попу-
ляції і, менш значущий, – у пацієнтів зі стабіль-
ною ІХС [35]. Предикативна цінність показника 
ТКІМ може підвищуватися шляхом додаткового 
врахування ступеня поширеності атеросклеро-
тичних бляшок, що дозволяє виділити так званий 
«індекс загального обтяження атеросклеротич-
ним ураженням сонних артерій», який згідно з 
результатами китайського дослідження дозво-
лив покращити прогнозування 5-річного ризику 
серцево-судинних кінцевих точок, порівняно з 
лише ТКІМ [86]. Звичайно, самостійна цінність 
показника ТКІМ для прогнозування серцево-
судинного ризику у загальній популяції сумнівна, 
з огляду на результати метааналізу даних 
45 828 осіб, в яких показник ТКІМ практично не 
мав додаткової цінності щодо Фремін гемської 
шкали ризику [23]. Також приводом для дискусій 
стали результати іншого метааналізу даних 
36 984 осіб, за якими спостерігали в середньому 
7 років [47]. Дослідниками не було виявлено 
асоціації між збільшенням ТКІМ та ризиком сер-
цево-судинних подій, що піддає сумніву доціль-
ність вивчення змін цього показника як сурогат-
ної кінцевої точки у дослідженнях із серцево-
судинного ризику.

Кальцій та паратиреоїдний гормон (ПТГ). 
Результати ряду досліджень свідчать про те, що 
в осіб, які вживають кальцієвмісні добавки, може 
підвищуватись ризик ІМ [8, 45]. Ці дані посилили 
інтерес до сироваткового кальцію та його зв’язку 
з серцево-судинними подіями у пацієнтів зі ста-

1 Дані про відношення ризиків взято з виправлень до статті [77]: J. Am. 
Coll. Cardiol. 2014;63(2):195–200; https://content.onlinejacc.org/article.
aspx?articleID=1814379 
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більною ІХС. У нещодавно проведеному амери-
канському дослідженні було підтверджено, що 
вітамін D, ПТГ та кальцій асоційовані з фактора-
ми серцево-судинного ризику у дорослих [84]. 
Крім того, на сьогоднішній день є дані спостере-
ження за 1017 пацієнтами, у середньому, впро-
довж 8,1 років, які свідчать про те, що високий 
рівень кальцію, але не фосфатів, може бути асо-
ційований зі смертністю від усіх причин та сер-
цево-судинних захворювань (ВР 2,39 (95 % ДІ 
1,22–4,66)) [30]. Механізм такої асоціації чітко не 
встановлений, проте виявлення подібної асоціа-
ції між підвищеним рівнем ПТГ та серцево-су -
динною смертністю серед тієї же когорти може 
свідчити про викликану ним мобілізацію кальцію 
з кісток [31].

Внесок обох авторів у підготовку і написання 
цього огляду однаковий.

Конфлікт інтересів: немає.
Походження та експертне рецензування: 

скеровували; рецензування внутрішніми екс-
пертами.
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Альманах-2013: стабильная ишемическая болезнь сердца

S. Islam, A. Timmis
Национальный институт по исследованиям здравоохранения, Лондон, Великобритания
Больница святого Варфоломея и Лондонская школа медицины и стоматологии, Великобритания
Лондонская больница заболеваний грудной клетки, Лондон, Великобритания
Обзор освещает данные более 80 последних публикаций ведущих периодических изданий, посвященных 
вопросам стабильной ишемической болезни сердца (ИБС). Освещены отдельные аспекты эпидемиологиче-
ской ситуации по ИБС за последние 40 лет. Представлены современные доказательные данные по диагностике 
стабильной ИБС, в частности с помощью таких современных методов, как магнитно-резонансная визуализа-
ция, компьютерная томография; по направлениям ведения пациентов с данной патологией – с помощью опти-
мальной фармакотерапии и инвазивных методов (стентирование венечных артерий, коронарное шунтирова-
ние), а также по профилактике стабильной ИБС. Отдельно рассмотрено применение новейших методов лече-
ния стабильной ИБС: отдаленного ишемического прекондиционирования и липидоснижающих препаратов 
нового поколения. Обсуждается значение ряда биомаркеров для прогнозирования сердечно-сосудистых 
событий у пациентов со стабильной ИБС.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, исследование.

Almanac 2013: stable coronary artery disease

S. Islam, A. Timmis
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London Chest Hospital, UK
This almanac highlights more than 80 papers on stable coronary artery diseases (CAD). The certain aspects of CAD 
epidemiology over the past 40 years are highlighted. This review covers the major recent advances in such areas, 
related to CAD patients’ management, as diagnosis (including magnetic resonance imaging and computer tomo-
graphy), treatment (optimal pharmacotherapy and invasive, such as coronary stenting and coronary artery bypass 
grafting) and prevention. The novel methods of CAD treatment (remote ischaemic preconditioning and novel lipid-
lowering drugs) are discussed separately. The role of some prognostic biomarkers in CAD patients is also discussed.
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